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Ordonnance du patient 
coronarien 


Pour rediger I’ordonnance 
optimale du patient 
coronarien, le clinicien 
doit prendre en compte 
un element majeur, 
la nouvelle classification 
qui tient compte des patients 
angineux mais aussi 
des patients coronariens 
asymptomatiques, 
creant ainsi un lien 
entre la prevention 
de I’atherosclerose, 
la revascularisation 
et les syndromes coronaires 
aigus. 


Ce qui est nouveau 


La nouvelle classification avec quatre modes d’entree et la notion 
de cardiopathie ischemique stable. 

Une strategic medicale axee sur le tres long terme. 

L’importance du controle de tous les facteurs de risque. 

Deux axes therapeutiques : le pronostic et le symptome. 


D eux recommandations recentes publiees par la Societe 
europeenne de cardiologie et par le National Institute 
for Health and care Excellence anglais (NICE) font une 
mise au point de la prise en charge du patient coronarien stable 
et permettent de guider au mieux le praticien. 1 ' 2 

Nouvelle classification : « la cardiopathie ischemique 
stable » 

Une prise charge globale optimale impose dans une premiere 
etape une classification du patient. En effet, il existe frequemment 
des confusions entre le post-infarctus, le patient angineux, les 
suites d’angioplasties ou de pontages aorto-coronariens. L 'Ame- 
rican Heart Association definit clairement quatre modes d’entrees 
dans la pathologie : 1) a la suite d’un depistage chez un patient 
asymptomatique ; 2) apres un syndrome coronaire aigu ; 3) chez 
un patient angineux ; et 4) apres un arret cardiaque qui revele 
une cardiopathie ischemique (fig. 1 ). Mais le point majeur de cette 
nouvelle classification est la notion de cardiopathie ischemique 
stable issue de ces quatre modes d’entree dans la pathologie, 
que le patient soit symptomatique ou non. 3 En effet, I’amelioration 
de la prise en charge des patients aussi bien a la phase aigue 
d’un syndrome coronaire, dans le depistage, que dans les stra- 
tegies de revascularisation ou dans le traitement pharmacologique 
ont ameliore significativement le pronostic des patients. Pour 
exemple, des travaux publies en 2012 et portant sur 14 434 
patients apres un syndrome coronaire aigu montrent a 20 ans 
une survie de 35 % des patients avec surtout une absence de 
difference entre les hommes et les femmes (fig. 2). 4 L'ordonnance 
du patient ayant une cardiopathie ischemique stable prend ensuite 
en compte quatre elements majeurs : 1) un socle global avec les 
mesures hygieno-dietetiques ; 2) le traitement pharmacologique 
au long cours ; 3) les strategies pharmacologiques specifiques 
de la periode post-syndrome coronaire aigu et/ou post-angio- 
plastie ; 4) des situations particulieres comme la presence d’une 
fibrillation atriale. 
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Angor stable ou cardiopathie ischemique stable ? 


Patients asymptomatiques sans cardiopathie ischemique connue 




Evaluation 

Optimisation du traitement 




EH3I Angor stable ou cardiopathie ischemique stable ? 

D'apres 2012 AHA Guidelines for the diagnosis and management of patients with stable ischemic heart disease. Circulation 2012. 



■aiwiiiM Mortality apres un syndrome coronaire aigu. 

D’apres la ref. 4. 

Nauta ST, et al. Circulation. 2012;24:2282-2289. 


Regies hygieno-dietetiques 

Ce sont aussi les regies du traitement preventif de I’atheroscle- 
rose ; elles sont majeures et concernent a la fois le depistage et 
le traitement des facteurs de risque de I’atherosclerose, le mode 
de vie du patient coronarien avec, outre la prevention du stress 
si tant est qu’il peut etre prevenu (vie calme, horaires de travail 
reguliers, respect de periodes de repas regulieres, loisirs. . .), 
la prevention de la sedentarite. 

Lutter contre la sedentarite est fondamental. En effet, le myocarde 
peut etre entraTne comme un muscle squelettique, et cela est 
valable autant pour un myocarde ischemique que pour un myo- 
carde sain. Un entraTnement physique regulier permet de diminuer 
la frequence cardiaque et la pression arterielle systolique pour 
un meme niveau d’effort, reculant ainsi le seuil d’ischemie myo- 
cardique. L’ischemie ne survient que pour un niveau d’effort 
plus eleve, augmentant ainsi la capacite d’effort du patient et 
ameliorant son contort de vie. II est de plus demontre qu’une 
activite physique reguliere facilite le controle des autres facteurs 
de risque de I’atherosclerose - neanmoins, il faut respecter un 
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Patients avec cardiopathie ischemique connue 


Etape 1 



IIISXI Algorithme de prise en charge. 

ARA II : antagonistes du recepteur de I’angiotensine II ; FE : fraction d’ejection ; HTA : hypertension arterielle ; IEC : inhibiteur de I'enzyme de conversion 
de I’angiotensine. 


delai de 2 a 4 semaines apres les periodes d’activite de la patho- 
logie (angor instable, post-infarctus) - et qu’il existe des contre- 
indications permanentes (insuffisance cardiaque non compensee ; 
troubles du rythme ventriculaire severes surtout s’ils sont aggra- 
ves par I’effort, I’hypertension arterielle severe...). 

Les activites physiques d’endurance et de detente (marche a 
pied, jogging, veto, natation en piscine, golf, ski defond...) doivent 
etre privilegiees, en prenant toujours le soin de prevoir des 
seances prealables d’echauffement. En revanche, les efforts 
brusques, violents et prolonges, ainsi que les sports d’equipe ou 
il est difficile de controler son activite, doivent etre deconseilles. 
Pour guider le patient coronarien dans la reprise d’une activite 
physique, les epreuves d 'effort d 'evaluation sont un outil precieux. 
En effet, elles evaluent I’aptitude a I’effort du patient et permettent 
de le conseiller dans la reprise d’une activite physique et sportive, 
mais aussi de preciser son aptitude physique a poursuivre une 
activite professionnelle, ou sinon de conseiller une reorientation. 
Les programmes de readaptation, realises dans des centres 
specialises, sous surveillance medicale stricte, permettent un 


reconditionnement autant physique que psychologique, parti- 
culierement utile dans les suites d’hospitalisations prolongees 
pour chirurgie coronarienne ou accident coronarien majeur. Enfin, 
les programmes de phase III sont egalement a promouvoir sur 
le tong terme. 

Traitements pharmacologiques au long cours 

Le but du traitement est double, la prevention des evenements 
cardiovasculaires majeurs et le traitement anti-angineux specifique 
(fig. 3). 

Les traitements qui ameliorent le pronostic 

Le controle de revolution de la pathologie repose sur la reduction 
des plaques coronaires mais egalement sur leur stabilisation. II 
comprend trois classes therapeutiques : I’aspirine, les statines et 
les bloqueurs du systeme renine-angiotensine (les inhibiteurs de 
I’enzyme de conversion de I'angiotensine [IEC] ou les antagonistes 
du recepteur de I’angiotensine II [ARA II]). 
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■aitiiimi ischemie myocardique et mortality a 3 ans. 

D’apres la ref. 7. 

Hachamovitch r, et al. Circulation 2013;107:2900-6. 



■3ittn:i*i Revascularisation precoce en fonction de I’ischemie 
et du type de douleur. 

D’apres la ref. 7. 



1 re ligne 


Derives nitres de courte duree d'action 



1 . Betabloquants ou inhibiteurs calciques bradycardisants 
ou 

2. Dihydropyridines si frequence cardiaque lente 
ou contre-indications betabloquants 

3. Betabloquants et inhibiteurs calciques bradycardisants 
si angor severe 


2 e ligne 


Associer avec 
ou substituer par 


Ivabradine 

Derives nitres long duree d’action 
^ Nicorandil 
Ranolazine 
Trimetazidine 


3 e ligne 


Discuter angiographie dans I’optique d’une revascularisation par angioplastie ou pontages 


■ainiina.i Adaptations pharmacologiques d’un patient ayant une cardiopathie ischemique stable. 
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En raison d’un rapport benefices-risques favorable chez les 
patients ayant une cardiopathie ischemique stable, I’aspirine 
reste a ce jour le traitement antiagregant de reference. L'aspirine 
induit une inhibition irreversible des plaquettes par la voie de la 
cyclo-oxygenase- 1 qui est generalement complete pour des 
doses journalieres superieures a 75 mg/j. Les effets indesirables, 
essentiellement gastro-intestinaux, augmentent avec les doses, 
et toutes les etudes demontrent un rapport benefice-risque 
optimal entre 75-150 mg/j. 5 De nombreux travaux recents 
montrent que I’observance therapeutique pour toutes les classes 
medicamenteuses est un probleme majeur meme pour l’aspirine ; 
en effet, I’agregation plaquettaire est facilement evaluable, 
et ainsi une equipe marseillaise vient de demontrer que 14 % 
des patients coronariens ne prennent pas leur traitement quoti- 
diennement. 6 

Dans les recommandations europeennes, les patients ayant une 
cardiopathie ischemique stable doivent beneficier d'une statine 
quel que soit leur niveau initial des lipoproteines de basse densi- 
ty (LDL), avec un objectif de LDL au 3 e mois inferieur a 0,7 g/L 
ou une diminution de 50 % du niveau initial. Les travaux nombreux 
en histologie virtuelle, au niveau des coronaires, ont montre que 
les statines induisent une reduction de volume des plaques mais 
egalement de leurs compositions, expliquant la reduction des 
evenements cardiovasculaires majeurs a court, moyen et long 
termes. Mais, il faut souligner qu’aucune autre classe therapeu- 
tique hypolipemiante n’a demontre a ce jour un benefice. 

II a ete demontre que les IEC permettent une reduction de 
la mortalite totale, des infarctus du myocarde et des episodes 
d’insuffisance cardiaque chez certains sous-groupes de patients 
ayant une cardiopathie ischemique stable, incluant les patients 
coronariens ayant une insuffisance cardiaque, une autre atteinte 
vasculaire ou un diabete a haut risque. Ainsi, chez les patients 
ayant une cardiopathie ischemique stable, en dehors des 
contre-indications, les IEC (ou un ARA s’il existe une intolerance) 
doivent etre presents en cas d’ hypertension arterielle associee, 
de fraction d'ejection inferieure ou egale a 40 %, de diabete ou 
d’insuffisance renale. 

Les traitements qui ameliorent les symptomes 
et/ou I’ischemie myocardique 

L’etendue de I'ischemie est un facteur majeur du pronostic des 
patients ayant une cardiopathie ischemique stable. En effet, une 
etude a montre qu’il existe une relation entre I’etendue de I’ische- 
mie apres ajustement aux autres facteurs et le pronostic a 3 ans. 7 
Ainsi, ce travail mene chez des patients traites medicalement 
montrent une mortalite cardiovasculaire de 1 % en I’absence 
d’ischemie et de 7 % si cette derniere est superieure a 20 % 
(fig. 4). Mais I’impact de la symptomatologie est important car 
cette etude montre egalement que dans la majorite des cas e’est 
le symptome qui influence la revascularisation plus que la mise 
en evidence d’une ischemie (fig. 5). 7 

Mais les traitements anti-ischemiques n’ont aucune action sur 


POUR LA PRATIQUE 

►► ConnaTtre le type de cardiopathie ischemique stable. 

►► Depister et optimiser tous les facteurs de risque 
cardiovasculaire. 

►► Les regies hygieno-dietetiques doivent etre appliquees 
par tous les patients. 

►► Les traitements pharmacologiques qui ameliorent le 
pronostic reposent sur la reduction des plaques 
coronariennes mais egalement sur leur stabilisation. Ms 
comprennent trois classes therapeutiques : l’aspirine, les 
statines et les bloqueurs du systeme renine-angiotensine 
(IEC ou ARA II). 

►► Les traitements pharmacologiques qui ameliorent les 
symptomes et/ou I’ischemie myocardique avec en premiere 
ligne un derive nitre d’action rapide associe a un 
betabloquant ou un inhibiteur calcique bradycardisant. 

►► Devaluation reguliere est indispensable. 


revolution des lesions organiques des arteres coronaires ; ils 
n’agissent qu’en corrigeant le desequilibre entre les apports et 
les besoins en oxygene du myocarde, soit par augmentation du 
flux coronarien (vasodilatation des gros troncs arteriels epicar- 
diques et/ou arteriolaire), soit par reduction de la consommation 
myocardique d’oxygene, soit par I’association de ces deux effets. 
Ils appartiennent a six classes principals : les derives nitres et 
apparentes (sydnonimines), les betabloquants, les inhibiteurs 
calciques, I’ivabradine, le nicorandil, la ranolazine. 

Dans tous les cas, un patient ayant une cardiopathie ischemique 
stable doit beneficier, selon les recommandations de la Societe 
europeenne de cardiologie (SEC), en premiere ligne, d'un derive 
nitre d’action rapide associe a un betabloquant ou un inhibiteur 
calcique bradycardisant. 1 Les ajustements therapeutiques sont 
modules selon les specificites de chaque patient (comorbidites, 
niveau de pression arterielle, frequence cardiaque, contre-indica- 
tions, preferences personnels, mode de vie, effets indesirables, 
etc.). La figure 6 presente les adaptations pharmacologiques 
d’un patient ayant une cardiopathie ischemique stable, mais une 
reevaluation reguliere reste fondamentale et recommandee par la 
SEC avec : 

- un controle tous les 4 a 6 mois apres I’optimisation du traitement 
medical pour cardiopathie ischemique stable, par le medecin 
traitant qui peut se referer au cardiologue en cas d’incertitude ; 
ces controles doivent inclure une anamnese et des examens 
biologiques appropries (recommandation de grade I, niveau C) ; 

- un electrocardiogramme (ECG) de repos annuel avec un ECG 
supplementaire en cas de modification de la symptomatologie, 
de I’apparition de signes en faveur d’une arythmie, de modifi- 
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Cardiopathie ischemique stable et anticoagulant 


■ AVK (INR 2-2,5) 

+ aspirine + clopidogrel 


■ AVK (INR 2-2,5) 

+ aspirine ou clopidogrel 


■ AVK (INR 2-2,5) 

+ anticoagulant direct 


Faible risque hemorragique 

Angioplastie elective : 

- stent nu 

- stent actif (olimus) 

- stent actif (paclitaxel) 

SCA : stent nu ou actif 

Haut risque hemorragique 

Angioplastie elective : stent nu 
SCA : stent nu ou actif 


1 mois 6 mois 


12 mois 



■awiiiiM Gestion du traitement anticoagulant chez les patients ayant une cardiopathie ischemique stable. 

AVK : antagoniste de la vitamine K ; INR : international normalized ratio ; SCA : syndrome coronaire aigu. D’apres les ref. 11 a 13. 


cations du traitement pouvant interferer avec la conduction (grade 
I, niveau C) ; I’ECG annuel est important, a la recherche d’in- 
farctus silencieux mis en evidence par I’apparition d’onde Q. 
En effet, I'incidence est de 1 a 8 pour 1 000 patients-annee et 
surtout associee a un mauvais pronostic ; 8 

- un ECG d’ effort ou une echocardiographie de stress le cas 
echant est recommande en presence de symptomes recurrents 
ou nouveaux (grade I, niveau C) ; 

- enfin, une reevaluation du pronostic utilisant des tests de stress 
peut etre envisagee chez les patients asymptomatiques apres 
I'expiration de la periode pour laquelle le test precedent est juge 
valide ou « periode de garantie », generalement entre 3 et 5 ans 
(grade lib, niveau C) ; 

- enfin un nouveau test effort n’est envisage qu’apres 2 ans, 
en dehors de toute modification du tableau clinique (grade lib, 
niveau C). 

Meme a I’ere des anti-angineux efficaces et de la revasculari- 
sation, la prevalence et I’incidence pronostique des symptomes 
angineux et I’ischemie myocardique chez les patients ayant 
une cardiopathie ischemique stable sont peu connues. 9 L’ etude 
CLARIFY publiee en aout 2014 repond a cette question avec 


I’inclusion prospective entre 2009 et 2010 dans 45 pays de 
32105 patients ayant une cardiopathie ischemique stable 
avec un suivi de 2 ans, avec comme critere de jugement le 
deces d’origine cardiovasculaire ou I’infarctus non fatal. Deux 
informations majeures sont issues de ce travail : 1 ) sur I’ensemble 
des patients, 4056 patients (20,0 %) restent symptomatiques 
et 5 242 patients (25,8 %) avaient des signes d’ischemie 
myocardique aux tests non invasifs ; 2) sur la periode de suivi, 
les auteurs observent 469 deces d’origine cardiovasculaire 
ou infarctus non fatals, dont 58,2 % sont survenus chez des 
patients sans angor ou ischemie, 12,4 % chez des patients 
ayant une ischemie sans angor, 12,2 % chez des patients ayant 
un angor sans ischemie, et 17,3 % chez des patients ayant 
un angor et une ischemie significative. Les hazard ratios apres 
ajustement pour Page, le sexe, la region geographique, le taba- 
gisme, I ’hypertension arterielle, le diabete sucre et la dyslipidemie 
montrent une absence de significativite pour I’ischemie seule 
(0,90 ; intervalle de confiance [1C] a 95% : 0,68-1 ,20, p : 0,47) 
et, en revanche, une significativite pour I’angor seul ou I’angor 
associe a une ischemie, respectivement 1 ,45 (1C a 95 % : 1 ,08- 
1,95, p : 0,01) et 1,75 (1C a 95 % :1, 34-2, 29, p < 0,001). Ces 
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mm Surveillance d’un patient ayant une cardiopathie ischemique stable. 

ECG : electrocardiogramme. 


resultats montrent done que dans la cardiopathie ischemique 
stable les evenements cardiovasculaires sont en majorite surve- 
nus chez des patients sans angor ou ischemie, confirmant ainsi 
I’impact majeur de la prise en charge pronostique specifique du 
patient coronarien mais egalement celui du mauvais pronostic 
de I’angor associe au non a une ischemie sur les evenements 
cardiovasculaires majeurs a moyen terme, confirmant I’impor- 
tance de I’autre axe therapeutique, le controle du symptome. 

Situations particulieres a connaitre 

Cardiopathie ischemique stable apres 
un syndrome coronaire 

Chez les patients ayant eu un syndrome coronaire aigu avec 
sus-decalage du segment ST, le traitement post-syndrome releve 
d’un traitement pharmacologique optimal comportant : aspirine, 
statine, IEC et betabloquant. 10 Trois particularites sont a souligner : 
1) la bitherapie antiagregante est a maintenir dans tous les cas 
12 mois apres le syndrome coronaire aigu, suivie par I’aspirine 
seule ou le clopidogrel en cas d’intolerance a I’aspirine ; 2) en cas 
intolerance a la bitherapie antiagregante, un delai minimum strict 


de 1 mois doit etre maintenu si le patient a beneficie d'un stent 
nu et 3 mois en cas de stent actif ; 3) les antagonistes de I’aldos- 
terone (eplerenone) sont recommandes chez les patients 
ayant une dysfonction ventriculaire gauche inferieure a 40 %, une 
insuffisance cardiaque ou un diabete. En revanche, les patients 
doivent avoir une creatinine inferieure a 221 ^mol/L (2,5 mg/dl_) 
chez les hommes et a 1 77 pmol/L (2 mg/dL) chez les femmes 
et un potassium inferieur a 5 mEq/L. Chez ces patients, une 
surveillance reguliere de la fonction renale et du potassium est 
necessaire. 

Patients avec cardiopathie ischemique 
stable sous anticoagulant 

L’association fibrillation atriale et cardiopathie ischemique est 
frequente et il s’agit d'une situation complexe sur la fagon de 
traiter I’anticoagulation et la therapie antiplaquettaire. De plus, 
cette situation est associee a une surmortalite et egalement a 
un sur-risque hemorragique. Malheureusement, il n’existe pas 
suffisamment de donnees disponibles pour guider la pratique 
clinique optimale dans ces situations. En outre, les nouveaux 
agents antiplaquettaires ont penetre le marche des syndromes 
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coronaires aigus, ajoutant a I’incertitude sur la fagon d’utiliser 
en combinaison avec les antagonistes de la vitamine K (AVK) ou 
les anticoagulants directs. Par souci de clarte, la SEC a choisi 
de definir des scenarios cliniques pratiques qui reposent sur 
une evaluation precise du risque a I’aide d’outils valides tels que 
le score GRACE, le score CHA2DS2-VASc ou le HAS-BLED. 11 
Les points marquants sont un delai minimal de I’association 
antiplaquettaire et AVK, mais surtout I’absence dissociation 
anticoagulant/aspirine apres 12 mois, done chez les patients 
ayant une cardiopathie ischemique stable. La figure 7 resume les 
situations les plus frequentes. 11-13 

Quelle surveillance et quelles explorations ? 

La cardiopathie ischemique stable est une pathologie frequente 
avec un bon pronostic a long terme, mais le suivi des patients est 
indispensable. En effet, les donnees recentes issues des essais 
therapeutiques pharmacologiques des etudes de revascularisation 
mettent en evidence par annee de suivi une mortalite totale entre 
1 ,2 et 2,4 %, une mortalite cardiovasculaire entre 0,6 et 1 ,4 %, et 
une incidence d’infarctus du myocarde non fatal entre 0,6 et 
2,7 %. 14-18 Et il faut souligner que ces donnees sont concordantes 
avec les resultats des registres de la vraie vie. 9 ' 19 ' 20 
L’augmentation et I’optimisation du traitement medical sont 
generalement obtenues dans les 12 a 16 semaines apres 
revaluation initiate. En revanche, le suivi clinique le plus approprie 
chez les patients ayant une cardiopathie ischemique stable 
est difficile a definir clairement en raison de la rarete des etudes 
robustes ; neanmoins une communication reguliere entre le 
medecin traitant et le cardiologue est indispensable pour la prise 
en charge de cette pathologie chronique. 

Les visites de suivi doivent prendre en compte trois elements 
majeurs : 1) I’interrogatoire qui doit rechercher tout changement 
de symptomatologie en particulier d’angor et/ou d’insuffisance 
cardiaque, mais egalement revaluation de I’observance des 
traitements et des effets indesirables et de I’activite physique 
reguliere ; 2) I’examen clinique qui doit se focaliser en particulier 
sur la frequence cardiaque, la pression arterielle, les signes 
d’arythmie ou d’insuffisance cardiaque, et chercher de nouvelles 
atteintes vasculaires ; et 3) revaluation du controle des facteurs 
de risque cardiovasculaire avec un bilan biologique annuel mini- 
mal (LDL-cholesterol, fonction renale, glycemie et hemoglobine 
glyquee). 1 ' 21 

A I’issue de la consultation de suivi, deux situations sont possibles 
(fig. 8) A 21 

- le patient est asymptomatique ou n'a pas de modification de 
sa symptomatologie ou de son risque cardiovasculaire. Les 
recommandations europeennes et canadiennes proposent un 
ECG annuel qui doit etre compare a I’ECG de reference. Une 
reevaluation de I’ischemie par une epreuve de stress (epreuve 
d 'effort, tomoscintigraphie, echocardiographie de stress ou echo- 
cardiographie d'effort) et de la fonction ventriculaire gauche 
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doivent etre realisees tous les 3 a 5 ans ; 

- le patient modifie son statut fonctionnel, aggrave son risque 
ou modifie son ECG de base ; il doit beneficier imperativement 
d’une nouvelle evaluation de sa fonction ventriculaire gauche et 
d’un nouveau test fonctionnel pour devaluation de I’ischemie. 
Dans ces deux situations, en fonction de I’ischemie et des 
evaluations anatomiques, les principes de revascularisation 
sont similaires a ceux de la phase initiate. 

Enfin, dans le cadre du suivi, il a ete demontre que la readaptation 
cardiaque permet une reduction de la mortalite et des hospita- 
lisations totales et cardiovasculaires chez les patients ayant eu 
un infarctus du myocarde recent et/ou une revascularisation. 22 
En revanche, I’impact de la readaptation chez les patients ayant 
une cardiopathie ischemique stable est moins bien documents 
sur le pronostic, mais a clairement demontre un impact sur le 
controle de tous les facteurs de risque. 

Conclusion 

La cardiopathie ischemique stable est une pathologie de plus en 
plus frequente avec maintenant des suivis a tres long terme. Les 
strategies therapeutiques pharmacologiques, non pharmaco- 
logiques et de revascularisation sont de mieux en mieux etablies, 
mais imposent une reevaluation reguliere et une bonne obser- 
vance de la part du patient pour cette pathologie chronique. • 
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RESUME Ordonnance du patient coronarien 

La prise en charge du patient coronarien stable a evolue ces dernieres annees et repose 
maintenant sur les dernieres recommandations de la Societe europeenne de cardiologie. La 
redaction de I’ordonnance prend en compte deux axes strategiques : d’une part les traitements 
pharmacologiques qui ameliorent le pronostic, d'autre part ceux qui ameliorent les symptomes 
et/ou I’ischemie. L'amelioration du pronostic repose sur la reduction des plaques coronariennes 
mais egalement sur leurs stabilisations avec trois classes therapeutiques : I’aspirine, les 
statines et un bloqueur du systeme renine-angiotensine (IEC ou ARA II). Parallelement, un 
derive nitre d’action rapide associe a un betabloquant ou les inhibiteurs calciques 
bradycardisants permettent le controle de I'angor. De plus, les adaptations pharmacologiques 
et la reevaluation reguliere restent fondamentales dans la prise en charge. 

SUMMARY Prescriptions in patients with coronary artery disease 

The management of stable coronary artery disease has evolved in recent years and is now 
based on the latest recommendations of the European Society of Cardiology. Drug prescription 
takes into account two strategic approaches: on the one hand, pharmacological treatments 
that improve the prognosis and on the other hand treatments to improve symptoms and/or 
ischemia. Improving the prognosis involves reducing as well as stabilizing coronary plaque 
thanks to 3 therapeutic classes: aspirin, statins and renin-angiotensin system blockers (ACE 
inhibitors or ARBs). In parallel, a fast-acting nitrovasodilator associated with a beta-blocker or 
a heart-slowing calcium-channel blocker makes it possible to reduce the angina. In addition, 
pharmacological modifications and regular reassessments are fundamental aspects of CAD 
management. 
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